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I.対象および方法
われわれは，治癒可能な非小細胞癌に対しては
術前診断がNO,N1であっても，すべて系統的
郭清を標準術式として行ってきた．過去25年間
にリンパ節郭清をより完全に行うため，種々の郭
清法の改良を重ねてきた3~8)．すなわち,1980年
まではリンパ節の郭清範囲はそれ以後より小範囲
であった．しかし，1981年以後は，現在施行し
ている拡大系統郭清を行うようになった．すなわ
ち，右側肺癌に対しては，対側肺門，対側縦隔リ
ンパ節を含め，右側胸腔内から到達しうるすべて
のリンパ節を郭清した．左側肺癌に対しては，全
例にボタロー管の切離と大動脈の脱転を行った．
これに加えて1986年の症例からは，術前N2と
診断された場合，あるいは術中に縦隔リンパ節転
移が発見された場合は，左胸腔内からの郭清に加
えて胸骨縦切開による上縦隔リンパ節郭清を併用
し，より完全な縦隔リンパ節郭清をめざした．ま
た術前にN2と病期診断された症例でも1レベ
ルの縦隔リンパ節に転移が留まっている場合は，
手術を行う方針をとった．
これらN2例の術後にはCDDP+VDSの化学
療法を併用した9'10).
術後には切除肺および郭清リンパ節を病理学的
に検索し，原発巣の腫瘍径，術後病期，切除根治
度，リンパ節転移の拡がりなどの背景因子との相
関を検索した．また，潜在性の微小リンパ節転移
の有無の検索には，治癒切除が行われ術後病理病
はじめに
Cahan(1960)')が原発巣が存在する肺葉切除
と領域リンパ節を郭情する術式をradicallobe-
ctorny根治的肺葉切除と命名し，以後，肺癌に
対する標準術式となった．根治的肺葉切除が標準
術式であることは現在でもかわりないが，リンパ
節の郭清範囲はCahanの領域リンパ節郭清では
なく，到達しうるリンパ節をすべて郭情する系統
的郭清が多くの施設で行われてきた．われわれも
郭清範囲に変化はあったが，系統的リンパ節郭清
を標準術式としてきた．
国際肺癌学会(IASLC)は，画像診断法が確
立されたのは1980年以後であることから，それ
以前の症例のデータを用いないことを推奨してい
る2)．このため，本稿では当院にCTが導入され
N病期の診断法として確立し，かつ現在われわ
れが行っている広範囲・系統的リンパ節郭清術式
を行うようになった1981年以後の症例について
検討した．手術成績，その背景因子の解析から，
N2肺癌の手術適応について考察する．
キーワード：肺癌手術，リンパ節転移,mA-N2期肺
癌，系統的郭清
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表2．相対的治癒切除例における腫瘍径にみた
リンパ節転移の拡がり
表1．非小細胞癌切除例における腫瘍径別にみた
リンパ節転移頻度
腫瘍径(m、）NON1N2N3 N2転移の拡がり計
47
(10）
255
(100)
328
(100)
404
(100)
221
(100)
1,255
(100）
計腫瘍径(mm) 3レベル
以上
2
（4.3）
29
(11.4）
71
(21.6）
124
(30.7)
69
(31.2）
295
(23.5）
0
?????????????
3
（6.4）
21
（8.2）
23
(10.1）
58
(14.4）
27
(12.2）
42
(11.3）
???
????
2レベルlし'､ﾐル
9
(3.5）
11
(3.4）
14
(3.5）
17
(7.7）
51
(4.1）
23
(10）
31
(100)
63
(100)
35
(100)
152
(100)
3
(13.0)
8
(25.8）
8
(12.7）
8
(22.9）
27
(17.8）
5
(21.7）
6
(19.4）
22
(34.9）
8
(22.9）
41
(27.0)
15
(65.2）
17
(54.8）
33
(52.4）
19
(5462）
84
(55.3）
??
????
??
（）：％ （）：％
腫瘍径が21mm以上では約45%が多レベルの
転移を有した．
pN2全例("=218)の5年生存率は22.6%
であり，うち相対的治癒切除例（152例）では
30.0%,非治癒切除例("=66)では5%であ
り，両群間には有意差('<0.01)がみられた．
相対的治癒切除例について臨床的背景因子別の
3年および5年生存率を表3に比較した．術前
NO-1と診断され術後N2と診断された症例の
予後は，術前術後ともN2であった症例の予後
より有意（,＜0.01）に良好であった．術後病期
T1-2N2MOの予後は,T3N2MOより有意(p<
0.05)に良好であった．しかし,1レベル転移例
と多レベル転移例とのあいだには有意差はなかっ
た．さらに気管分岐部リンパ節（#7）への転移
の有無を，1レベル転移と多レベル転移で比較し
ても有意差はなかった．腫瘍径別に予後を比較す
ると，腫瘍径20mm以下の5年生存率が4841%
であったが,51mm以上では16.7%であり，他
の腫瘍径より有意に不良であった．
IHA-N2期切除の218例中,3年以上の長期生
存例は57例(5年以上：23例，3年以上：34例）
であった．それらの背景因子を図1に示した．組
織型別では腺癌が74％と大半を占め，扁平上皮
癌は21％であった．腫瘍径別では20mm以下
が15％であり,30mm以下全体では49%とほ
ぼ半数を占めた．しかし31～50mmが39%と
期1期(pNO)と診断された症例のリンパ節を
cytokeratinl8(CK18)およびAE1/AE3による
免疫組織化学的染色を行い検索した''''2)．
II．結果
1981～1998年6月までの肺癌切除例で系統的
リンパ節郭清が行われ，かつ腫瘍径とリンパ節転
移の相関を明らかにしえた症例は1,255例であ
る．それらのリンパ節転移の頻度を表1に示した
が，原発巣の腫瘍径が増大するにつれて,N2例
の頻度は増大する｡腫瘍径が10mm以下では
N2例は4.3%であるが,11～20mmでは
11.4％となり，21～30mmでは21.6%,31mm
を超えると30%以上がN2であった．
上記症例のうち，術前化学療法を施行したのち
切除した症例を除外し，手術を第一治療とし術後
病理にてmA-N2(T1-3N2MO)期と診断され
た症例は218例であった．その切除根治度は相対
的治癒切除例が152例（69.7％)，相対的または
絶対的切除例が66例(30.3%)であった．手術
死は2例(0.9%)であり，相対的治癒切除例お
よび非治癒切除例が各1例であった.
相対的治癒切除が行われた152例のN2例の
腫瘍径別にみたリンパ節の拡がりを表2に示し
た．腫瘍径が20mm以下ではその65.2%が1
レベル転移に留まるが，しかし21.7％が2レベ
ル転移，13.0％が3レベル以上の転移を有した．
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表3．N2相対的治癒切除例における臨床病理学的背景因子と
生存率との相関
生存率(％）
臨床背景因子 統計的有意差
3生率
52．7
34．6
43．6
27．4
50.2
30．4
53．1
41．3
26.0
32．2
65．9
45．1
41.0
25．0
5生率
36．2
27．5
33．9
9．1
37.0
23．7
39．4
30.8
17．3
26．0
cNO-1→pN2("=68)
cN2→pN2("=84)
T1-2N2MO("=133)
T3N2MO("=19)
1レベル(〃＝82）
多レベル(〃＝70）
{鯛蝿兵馳嚇8）
噸蹴菫剛に::｜
腫瘍径≦20mm("=23)
腫瘍径21～30mm("=31)
腫瘍径31～50mm("=63)
腫瘍径51≦mm("=35)
??? ?????
p<0．01
，＜0．05
N.S
N.S
N.S
48．1
’ |’
27．7
31．2
16．7
，＜0．01
表4．術後病理病期1期例における潜在性
微小リンパ節転移巣の存在頻度
(％）
100020406080
腫瘍径(mm)
O～10
11～20
21～30
31～50
51～
計
組織型
1
(14.3）
8
(18.6）
10
(22.7）
5
(22.0）
5
(38.5）
29
(22.0）
6
(85.7）
33
(76.7）
31
(70.5）
20
(80.0）
6
(46.2）
96
(72.7）
0 7
(100）
43
(100)
44
(100）
25
(100)
13
(100)
132
(100）
他
2
（4.7）
3
（6.8）
0
腫瘍径
N2の
拡がり 蕊躍蕊溌
2
(15.4）
7
（5.3）
術前
N病期
CN2→pN2
図1．長期生存例の臨床的背景因子
（）：％
染色の光顕レベルでの病理組織検査でI期と診断
された132例のリンパ節（パラフィン包埋された
2,038個のリンパ節）を，免疫組織化学的染色で
再検討した．潜在性微小リンパ転移は検索した
2,038個中,106個(5.2%)のリンパ節に,132
症例中，36例（27.3％）に認めた．腫瘍径と潜
在性微小リンパ節転移巣の関係を表4に示した．
腫瘍径が増大するにつれて微小縦隔リンパ節転移
の頻度は増加し，腫瘍径31mm以上では，
もっとも多く,51mm以上も13%を占めた．縦
隔リンパ節転移の拡がりでみると，1レベル転移
が60%と大半を占めたが,2レベル転移も23%,
さらに3レベル以上の転移を有した例も18％に
みられた．術前N病期でみると，術前NOと診
断され，術後病期N2と判明した症例は47%と
約半数を占めたが，術前からN2と診断されて
いたものも46％に存在した．
1988～1991年のあいだに治癒切除され,H-E
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≧51
31.6％（12/38）となった．
これら微小縦隔リンパ節転移を病期分類に算入
すると,HIA-N2期にstage-upすることにな
り，その5年生存率は55.6％であり，陰性群
（そのまま､1期に留まる群）のそれは77.7％と有
意(p<0.01)に良好であった．
III.考察
われわれは治癒可能と判断した場合は,I期例
でも肺葉切除とリンパ節郭清を標準的手術として
施行してきた．その理由は，1）術前診断が
T1NOMOであってもかなりの頻度でpN2例が
存在する，2）術前のN因子診断の正診率は決し
て高くない，3）術中の肉眼所見でリンパ節転移
の有無を判定する方法が現存しない,4)pN2例
の40%は術前検査にて看過され，術後病理にて
初めて明らかにされる，などである．
表1にみるごとく，腫瘍径20mm以下の小型
肺癌でも18.2%(55/302)にN1,N2例が存
在する.CTを用いたN因子の術前病期診断率
の正診率は50～60％に過ぎない．さらにリンパ
節郭清後の病理検査にて初めてN2と診断され
る症例がかなりの頻度で存在する．すなわち術
前，術中に看過される潜在性のリンパ節転移が存
在する現状では，病期診断的郭清が必要である．
しかし，多くの症例の集積によって，原発巣の存
在部位，腫瘍径，組織型などと，リンパ節転移の
相関が明らかにされてきており，リンパ節郭清を
省略できる群や縮小肺切除に留めうる群が次第に
明らかになりつつあり，将来は症例に応じた術式
の変更も考えている'3)．
系統的郭清を定型手術としてきたわれわれの今
回の成績でみると，相対的治癒切除例の5生率は
30%,非治癒切除で5%,全体で22.6%であっ
た．これまでのN2肺癌の手術成績を文献報告
でみると，郭清範囲も千差万別であり，また治癒
切除の定義も国際的な統一がない．したがって，
各施設からの報告を同列に比較することができな
いが，われわれが集計したN2治癒例での5年
生存率は10～30％であった8)．この論文で引用
した12の英文文献の症例数および生存率から平
均5年生存率を算出すると20.5%となる．この
表5．N2肺癌の手術成績を左右する因子
予後良好因子
相対的治癒切除
術前病期NO-1
T1-2N2MO
1レベル転移
#7を含まない1レベル転移
#7を含まない多レベル転移
腫瘍径20mm以下
リンパ節被膜内転移
予後不良因子
非治癒切除
術前病期N2
T3-4N2MO
多レベル転移＊
＃7を含む1レベル転移＊
＃7を含む多レベル転移摩
腫瘍径50mm以上
リンパ節被膜外進展
＊：今回の解析では有意差は認めなかった．
成績が，今後のN2肺癌の治療成績を論ずる場
合の標準的成績と考えられる．
われわれのN2肺癌の手術成績からみると，
手術予後を左右する背景因子として，表5のよう
なものがあげられる．切除根治度，術前N,T
因子，転移レベル数，＃7リンパ節の有無，腫瘍
径，リンパ節被膜外進展の有無などが予後因子と
してあげられる．このうち転移レベル数，＃7転
移の有無は今回の解析では生存率の差はあった
が，有意差とはならなかった．
術後長期生存例（図1）で組織学的には腺癌が
占める比率が多いのは，最近の肺野型小型進行肺
癌の増加によるものである．腫瘍径別では30
mm以上の症例も約半数みられ，また多レベル
転移例もかなりの頻度を占めていることは，広範
囲郭清の意義が認められるといえる．また
cN2=pN2例もかなりの頻度に認められるが，
われわれが手術適応としたのは主として1レベル
転移であり，術前多レベル転移例は直接手術する
症例は少なかった．
進行したN2例（いわゆるbulkyN2)の成績
がきわめて不良であることから,術前診断にて
bulkyN2と診断された場合は，術前化学療法
inductiontherapy(IT)を行うことが定着しつ
つある．国際肺癌学会のITに関するconsensus
rePOrt'4)によると,minimalN2例〔下縦隔1レ
ベル転移（ただし＃7リンパ節転移を除く)〕の
みは直接手術を行うべきであるが,non-minimal
N2例ではITを行い，奏効例に対して手術を考
慮すべきとしている．
われわれの現在のN2例に対する治療方針は
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以下のようである．CTでN2と診断された症例
のうち1レベルの転移(上縦隔リンパ節転移で
あっても）では直接手術を行う．CTで多レベル
のbulkyN2例と診断された例では，縦隔鏡を
施行して確定診断するとともに，摘出リンパ節に
よる抗癌剤感受性試験を行う．まずMVP療法あ
るいはEP療法十放射線療法によるITをまず開
始し，感受性試験の結果によっては第2あるいは
第3コースのメニューを変更して施行しIT奏効
例に対しては手術を行う方針をとっている．
表4にみるごとく，免疫組織化学的方法で明ら
かにされたI期肺癌における潜在性のN2例の
存在は，将来は病期分類stagingにとり入れられ
るべきである．また，微小リンパ節転移陽性例の
予後が不良であることから，この群に対する術後
化学療法併用効果が期待できる．
おわりに
1981～1998年6月までに系統的リンパ節郭清
を行い，術後病理病期がⅢA-N2であったもの
は218例であった．これらの手術成績を左右する
因子として，腫瘍径，リンパ節転移の拡がり，な
どについて検討した．同時に光顕では検出されな
い潜在性の微小N2例の検索結果についても述
べた．
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厩蛎砺砺翻 SurgicalResultsonN2LungCancerwithSpecialReferencetoCorrelationbetweenTumor
SizeandExtensionof町mphNodeMetastases
Yb〃W"z〃"α〃"",D"αγ"g"オqr卵酒膠沙(I),K""aza@(ﾉαU"zﾉe溶鋤勘〃00/qfM匪批"g,
K""αzα"α,ノ”α〃
Systematiclymphnodedissectionwasperfonnedforeverypatientsundergoingsurgicalinter-
vention.Sincel981,therewere218stagemA-N2patientswhounderwentresectionwithtwo
operativemortality.Thefive.yearsurvivalrateofwholecaseswas22.6%,andthatofl52
completelyresectedcaseswas30､0%・Favorablefactorsonlong-termsurvivalofpN2patients
werecNO,T1-2N2MO,singlemediastinalnodeinvolvement,andtumorlessthan20mmorless.
胸部外科Vol､52No.11(1999年10月） 899
Thefive-yearsurvivalratesofstagemA-N2patientswithtumordiameterof≦20mm,21～30
mm,31～50mm,and≧51mmwere48.1%,27.7%,31.2%,andl6.7%,respectively.When
micrometastasestolymphnodeinthep-stagelpatients(diagnosedbyH-Estaining)were
examinedbyimmunohistochemicalstaining,36patients(27%)outofl32verifiedmicrometas-
tasesinthelymphnodes.
KEYWORDS:lungcancersurgery/lymphnode､metastasis/stagenlA-N2/systematicnodaldissection
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